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Libros Nuevos 
Manual de Oftalmologra. - Sanford R. Giffon1. - Primera edición española, tradu-
cida de la tercera norteameric:ma por L. Mier. Espasa-Calpe, 1947. 
Acaba úe ver la luz la primera edición española de la completa obrita, en la que 
el ya desaparecido Frof. Gifford, de la Universidad del Noroeste de Chicago, resu-
mió las lecciones que año tras año vino pnlfesando en la cátedra. 
El ;\tI anual (que ya nos era conocido en el idioma original), en quinentas pá-
ginas escasas, trata con claridad y sencillez todas las cuest'ones oftalmológicas de 
manera elemental, cual corresponde a las obras escritas especialmente para estu-
diantes y destinadas a constituir el fondo bibliográfico del médico general; esto 
no obstante, la lectura del libro a que nos estamos refiriendo no deja de ofrecer 
interés para los especialistas y, en particular, para los que de una u otra manera 
ejerccn una función docente, por el carácter marcadamente didáctico con que el 
autor enfoca los diversos asuntos. 
En el original americano de la tercera edición y, por 10 tanto, en ésta en nues-
tro idioma, se recogen los progresos realizados por la Oftalmología en los últimos 
tiempos; se advierte, sin embargo, alguna pequeña laguna, que bien puede per-
donarse, en gracia al cuidado con que han sido recogidos la mayor parte de los 
avances a que más arriba nos hemos refendo_ 
Avaloran esta obra un elevado número de figuras, muchas de ellas fotografias 
muy expresivas, y un conjunto de láminas en color, muy acertadas en su mayor 
parte. Un apéndice de lVIedióna Legal oftalmológica y un índice alfabético de 
materias, completan este Manual, cuya d:fusión en los países de habla española no 
se hará esperar. 
La traducción, llevada a cabo por el Dr. 1VIier, esmerada y fiel. La edición 
espai'iola, en la que nada se ha escatimado, debe ser un nuevo motivo de orgull'J 
para la Casa editora. 
Prof. MARIANO SORIA 
Revistas Nacionales y Extranjeras 
CIRUGIA 
Alteraciones circulatorias y respiratorias debidas a posiciones forzadas en la mesa de 
operaciones. - H. C. Slocum y Colb. - Surg. GyIlCC. Obst.} junio 1947 . 
.:\'luchas veces la intern:llción quirúrgica requiere posiciones tan especiales que 
un individuQ, en plena conciencia, apCllas puede soportarlas durante media hora. 
En e.1 curso de la operaci6n y debido a la influencia del anestésico, las 'modificacio-
nes compensadoras a que normalmente recurre el organismo ele un individuQ en tal 
posición estúll disminuídas, especia:mente en las personas que ya tienen su sistema 
respiratorio o circulatorio débil o aminorado. 
La pérdida del tono muscular disminuye los movimientos expiratorios del dia-
fragma, con p1-ecancióll ele respiración superficial o incluso de apnea con la res-
pcct' ya repercusión circulatoria. Por su parte la circulación venosa y capilar se 
lUoclitica y exige mayores esfuerzos cardíacos, con la posibilidad de insuficiencias 
ao-udas. 
e. El autor, que ha practicado experiencias muy interesantes, demostrando grá-
ficamente las modificaciones cardio-circulatorias producidas por las diferentes posi-
ciones, termina afirmando que la posición horizontal es la mejor tolerada por los 
pacientes anestesiados. 
Alteraciones circulatorias debidas a efectos de la gravedad sobre el retorno 
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venoso, son directamente proporcionales a las variaciones de posición respecto al 
plano horizontal. Otras de posición coadyuvante son: pérdida del tonismo muscu-
lar, pérdida dei tono automático, presión intra-torácica normal, de presión respira-
toria, presión intra-abdominal anormal y enfermedades generales. . 
Dificultadcs de la respiración se producen por depresión del control nervioso. 
central o pcriférico, y con la interferencia mecánica de la excursión respiratoria. En 
la pos'ción de Trendelenburg extrema, para la litotomía, la presión abdominal 
aumentada sobre el difragma puede inhibir marcadamente su actividad, en tanto 
que la posición prona con inadecuado soporte, interfiere la excursión intercostal. 
Por ello debe mantenerse un adecuado intercambio respiratorio, evitando la 
tensión muscular acompaüada de hipoxemia. Si el anestesiasta obtiene el grado 
de relajación que puede lograrse con el anestésico de que dispone, encontrará que 
el cirujano colaborará no exigiendo posiciones extremas para pacientes con poca re-
serva. Si se puede prevenir la depresión circnlatoria y respiratoria evitando las 
posicioncs extremas, puede demorarse más tiempo en la intervención quirúrgica. 
El paclnte sc beneficiará con un port-operatorio mucho más tormentoso. 
F ARMACOLOGIA 
La tiouraciloterapia en la tiroxicosis. -- E. F. Fowler y W. H. Coleo - Surg. 
Gyn. and Obst., núm. 84, marzo 1947, pág. 257. 
De acuerdo con los autores, el tiouracilo reduce la cifra del metabolismo basal 
a la normal en, por lo menos, el 95 por 100 de los pacientes con hiper tiroidismo. 
En un estudio de 1.543 casos reunidos de la literatura, se observaron reaccio-
lles en el 13,8 por 100 de los pacientes tratados. La reacción más grave fué la agra-
!lu10citosis, que ocurrió en el 0,78 por 100 de los casos. Aunque de mucha menor 
gravedad, la leucopenia fué más frecuente. Otras reacciones incluyeron púrpura, 
(·dema localizado, artralgia y tumefacción de las glándulas salivares. La cifra de 
mortalidad, que alcan;~ó el 0,45 por 100, parece ser un serio inconveniente. 
En los 79 pacientes tratados por los autores, fueron ligeramente más frecuen-
tes, pero de menor gravedad que las referidas en la literatura. La mayor ventaja 
elel tiouracilo sobre el yodo, se comprueba en pacientes que son tan tóxicos como 
para considerar imprudente la tiroidectomía bilateral bajo tratamiento por yodo. 
El medicamento es particularmente útil en enfermos con descom pensación cardíaca 
secundaria a tiroidismo. Los enfermos con toxicidad leve y glándulas pequeüas 
son más aptos a tener remisiones permanentes que los demás tipos. Los que padecen 
bocio toráxico difuso, responden algo mejor que los que presentan bocio tóxico 
nodular. El inconveniente más serio es la toxicidad, y en particular la cifra de 
mortalidad. 
FARMACOLOGIA y TERAPEUTICA 
Coagulación de la sangre en los enfe1'mos varicosos. - A. V. Di Ció Y R. Bay. -
Revista A. M. A. o núm. 609-910. Pág. 541, julio 1947. 
En las personas normales no existen diferencias en la coagulación de la sangre 
extraída de los miembros inferiores y superiores. En la sangre extraída de varices 
de los miembros inferiores encuentran los autores acortamiento del tiempo de coa·· 
gulación con respecto a la sangre de las venas del codo (método de Lee y Withe), 
llegando a ser la diferencia hasta de 150 segundos (5 casos sobre 6). En 20 enfer-
mos con paquetes varicosos se encontró 19 veces un acortamiento semejante, coin-
cidiendo con tiempos de sangría y contenidos en protrombina normales. En ocho 
de estos sujetos se observó, además, que la aceleración del tiempo de coagulación 
en relación con cl de los sujetos normales podía observarse en la sangre de lasl 
mismas venas del codo. Admiten los autores que el acortamiento del tiempo de 
coagulación puede ser debido al aumento de la tromboplastina de aumento depen-
dería de una mayor liberación de ese principio por las plaquetas de la sangre some-
tida al éxtasis venoso, aunque podría teóricamente resultar de la disminución de 
los factores anticoagulantes de la circulación (antitrombinas). Cabe observar que 
además del estancamiento en las venas varicosas suelen haber alteraciones en la 
pared y fenómenos infecciosos agregados. 
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El tiouracilo y el metiltiouracilo en el tratamiento del hipertiroidismo. - A. Cabarrou 
y H. V. Caino. - R(~eJista A. M. A., núm. 609-610. Pág. 542, julio 1947. 
Los derivados de la tiourea, cuya utilización va alcanzando tanto desarrollo en 
el tratamiento del hipertiroidismo, actúan inhibiendo la síntesis de la hormona 
tiroidea. La tiourea, uno de los primeros derivados empleados, ha sido ya aban-
donada, reemplazada por el tiouracilo; esta droga se administra en dos;s fracciona-
das hasta un gramo en veinticuatro horas, siendo la agranulocitosis y la hepatosls 
icterígena las dos complicaciones más graves quc puede aCárrear su uso. Del.Cas-
tillo ha descrito dos característ:cas que suelen sobreyenir en el curso del tratamiento 
tiouracílico: la «respuesta disociada)) cuando la mejoría del cuadro clínico precede 
de varias semanas a la disminución de la tasa del metabolismo basal, y los «esca-
pes del metabolismo basal», elevaciones bruscas transitor' as e inexplicables del 
mismo. Además de obtenerse con esta forma de tratamiento mejorías más marcad",; 
:r más estables que con el lugol, se observa que el acto quirúrgico es mejor tolera0° 
y no se complica de las temibles crisis hipertiroideas de otras épocas. El 4.1l:1ebl-
tiouracilo es otro derivado que tiene mayor actividad que el tiouraCllo, es ubhzado 
a menores dosis y presenta menos peligro de intoxicación: se puedc decir que se 
ha dado un paso más en el sentido de librar al paciente de la intervención qui-
rúrgica. 
Se administran 0'10 a 0'20 g. diarios, siendo la respuesta más rápida que la 
obtenida con tiou;acilo simple. En dos casos relatados por los autores el metabo-
lismo basal bajó de x 50 % a x 20 % y de x 77 % a x 33 % en diez y doce días, 
respectivamente. Los tratamientos se prolongaron después mucho tiempo, aunque 
intermitcntemente, controlándose el número de glóbulos blancos de la sangre. 
Biopsia de ganglios linfáticos mediante aspiración. - R. E. :Meathehingham y Colb. 
Surg:. Gynec. Obs., junio 1947. 
En el presente trabajo los autores refieren su experiencia después de haber uti-
lizado este procedimiento, alrededor del cual hay opiniones divergentes, en unos 
300 pacientes. 
Proceden de "cuerdo a la técnica de Martín y Ellis, que en líneas generales 
es la siguiente: 
Aguja de 10 cm. de largo con mandril; jeringa de 20 a 50 cm.' ; bisturí Bard-
l'arker; llovocaínas al 1 % y jeringa de 2 cm.' con aguja de 25 mm.; lubricante 
quirúrgico desinfectante cutáneo y papel de filtro; fijador. 
La zona donde se va a efectuar la punción se infiltra con anestesia (novocaína) j 
sujetando firmemente el ganglio hasta que este paso esté cumplido. ' 
Se hace un pequeño ojal, con el bisturí, para facilitar la inserción de la aguja 
y evitar la contaminación con trozos de piel. A través de dicho ojal se coloca la 
aguja, provista de su mandril, que después de punzado el ganglio se retira y se 
crea una presión negativa mediante aspiración con el émbolo. La aguja se intro-
duce en movimientos rotatorios adelante y atrás y desde varios ángulos. Si en el 
curso de esta operación no se mantiene una fuerte tensión negativa, se corre el 
pE'ligro de sembrar en el ganglio el resultado de las previas aspiraciones. 
Sobre el pequeño trozo de papel absorbente se deposita el contenido del agua 
expulsada por acción del mandril y se lo coloca en la solución de Zenker, con 
úcido acético hacia!' A partir de este momento se trata el material como los demás 
tejidos, que deben someterse a exámenes microscópicos. , 
El ~}roeedimiellto es inoc11o y el diagnóstico puede obtencrse en veinticuatro ho-
ras. En general, todo ganglio <lgrandaclo que no presente una cubierta ulcerosa 
puede ser estudiado mediante puntura y aspiración, especialmente si no se puede 
practicar con facilidad la extirpación quirúrgica. 
Según la experiencia de los autores, el método es fidedigno, rápido y económi-
co. Su mayor valor reside en la evaluación de módulos sospechosos de ser asientos 
de una metastasis caneerosa. Permite también determinar la presencia de metasta-
sis en pacientes sometidos a radioterapia y elegir adecuadamente la zona de irra-
diación. 
Destacan muy espec;almente que el examen microscópico. del material debe 
]¡acerse en cortes de inclusiones de parafina y no en extendidos sobre portaobjetos. 
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MEDICINA INTERNA 
Defectos congenltos múltiples por varicela materna. - E. G. Laforet y Colb. - The 
j\'ew England Journ. of Med., abril 1947. 
Con anterioridacl al trabajo ele Gregg, en 1941, se aceptaba en general que las 
malformaciones no eran proclucidas por factores ambientales que actuaran en los 
pI' meros mcses del embarazo. 
El mencionado autor llamó la atención sobre una serie de casos en los cnal<'s 
una varicela materna coincidió con malformaciones en los hijos, en espccial con 
ciertas anomalías oculares, principalmente cataratas. 
Desde entonces los autores han aportado una copiosa casuística y en el artícnlo 
que comentamos los, autores relatan un nuevo caso. 
Se trata de un autént:co episodio de varicela materna en el octavo mes del 
embarazo y con hijo nacido en parto normal que ofrece. diversas anomalí~s, entre 
las cuales figuran movimientos nistágmicos, atrofia optlca bilateral y una plgmenta-
CiÓ~l oscura en la retina. En conjunto el paciente estaba anormalmente silencioso 
e inactivo. 
Este y otros cuadros análogos han llamado la atención sobre la importancia 
de enfermedades maternas en virus en el curso del embarazo como factores teratlJ-
génicos en el descendiente. 
Comparación de hemocultivo en sangre arterial venosa y punclon estemal en la endo-
carditis subaguda. - 1\1. Salazar y Colb. - A reh. del Inst. de Cardo de México, 
abril 1947. 
. No es preciso destacar la importancia que en el tratamiento de esta enfermedad 
bene el hemocultivo. Habiéndose consignado en la literatura diferencias en cnanto 
a los resultados de sangre provenientes de arterias o venas de diversos sectores dd 
organismo, los autores han hecho un estudio comparativo prqcticando hemocultivus 
con sangre venosa, arterial y jug de punciones esterna1es. 
, Sobre 24 pa~ientes, la coincidencia en los tres líquidos fué de la mitad, o sea 
12 casos. En 15 casos fné positiva la sangre arterial, en 19 la venosa y en 21 el 
jugo medular. En ningún caso se obtuvieron resultados positivos en sangre arterial 
cuando la sangre venosa y el jugo esterna1 eran negativos. 
Como se ve, el estudio bacteriológico del jugo medular es un recurso valioso 
en este proceso, pero debe destacarse que si bien en pocos casos, puede ser negativo 
cuando la sangre arterial o venosa resultan positivos. 
Aplicaciones del trquido ascítico. - R. D. l\lolina, H. A. Santos y 1\1. lV1. Alimu-
rungo - Tlle Amer. Jour. Med. ScicJI., abril 1947. 
En 1938, Davis y White utilizaron, con éxito, el líquido ascítico humano como 
sustituto de sangre en hemorragias experimentales. Posteriormente se efectuaron 
otras experiencias que afirmaron la inocuidad de esta sustancia y sus beneficiosos 
efectos terapéuticos. 
Esto decidió a los autores a utilizar cl líquido ascítico, cuya riqueza en pro· 
teina es conocida en casos en que era necesario reponer pérdidas protéicas. 
En el primer paciente se trataba ele una cirrosis portal, e inyectaron por vía 
endovenosa, en un comienzo, 5 cm. 3 , Y luego aumentaron hasta llegar a 20 por 
inyección. 
Posteriormente trataron una úlcera perforada en un caso de cirrosis portal al 
que inyectaron 100 cm. 3 ; un «shock" glave consecutivo a diarreas y vómitos 
debidos, probablemente, a intoxicación alimenticia y a quien se administró 500 
cm.' de flúido estéril; una nefrosis y dos caso.s de «shock después de perforación 
por úlcera péptica. En cada caso se aplicaron menos de 50 cm.~ 
Los autores utilizan para la inyección endovenosa, exclusivamente, liquidos que 
tengan el carácter de trasudados, estando formalmente contraindicados los exudados 
a pesar de que parezcan estériles. Se determinan las proteínas totales del líquido 
mediante el método de Esbach o alguno más refinado y se practica el examen bac-
teriológico y del recuento celular. 
Se deduce de ello que el uso del líquido ascítico humano, por vía endovenosa, 
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es un recurso eficaz e inofensivo que puede incorporarse a la terapéutica de lo~ 
estados hipoproteinémicos. 
Nuevo método de cura de las toxicomanías. c- R. Lecop. - Presse Nledicale, abril 
1947. 
Recordando los benéficos efectos del tratamiento del alcoholismo mediante admi-
nistración endovenosa de alcohol, el autor ha extendido este procedimiento a otras 
toxicomanías en las cuales también ha logrado rotundos éxitos. 
Al parecer, en la pnmera etapa de los métodos habituales de destintoxicación 
se produce en los alcohólicos un desequilibrio ácidobase, con tendencia a la acido-
sis. Inyectando alcohol por vía endovenosa este efecto se atenúa y permite dismi-
nuir rápida y progresivamente la dosis necesaria del tóxico. 
Utilizan la solución glucosada de alcohol a 25 ó 30°, a la que agregan, si es 
posible, un extracto hepábco e inyectan en la siguiente dosis: priruer día, 180 cm.' ; 
segundo día, 150; tercer día, 120; cuarto día, 100; quinto, sexto y séptimo día. 
cada uno, 50. En todos los casos la dosis se aplica en dos inyecciones. 
Contrariamente a 10 que cabía pensar, este procedimiento no mantiene la into-
xicación crónica. 
Ra sido también aplicado a la intoxicación con opio, morfina o cocaína. En 
tales casos se dará el primero y el segundo día, por vía endovenosa, la mitad de 
la dosis de clorhidrato de morfina o de cocaína que el sujeto ingería al iniciar el 
tratamiento. Tal dosis se reparte en cuatro o cinco inyecciones. 
De acuerdo al estado del sujeto la dosis se reducirá en el tercer día a la ter-
cera parte, luego a la cuarta y se terminará la cura rápidamente disminuyendo 
en forma progresiva la dosis. 
Este tratamiento no interfiere con las medicaciones de rutina y la psicoterapia 
que debe acompañar a la cura. 
Inocuidad de las repetidas transfusiones sanguíneas. - A. Rustin. - Le Scalpel, nú-
mero 100, pág. 45, 1947. 
El análisis de los resultados obtenidos en 1.157 transfusiones interativas, prac-
ticadas a 485 enfermos, a razón de tres o cuatro transfusiones en cada paciente 
como término medio, demuestra que las transfusiones interativas no producen acci-
dentes con mayor frecuencia que las transfusiones hechas por primera vez. 
En el efecto, mientras que en primer caso (transfusiones interativas), la fre-
cuencia de accidente alcanza a 11 '5 %, las reacciones secundarias desagradables. 
ocurren en las primeras transfusiones en el 11 '3 % de los casos. Prácticamente la 
misma frecuencia en ambos. No debe, pues, tomarse en cuenta en la práctica el 
factor Rh, salvo cuando se trate de eritroblastosis. 
Tratamiento de las hipertonías biliares por la trinitina. - A. Vachon y P. Blondet. -
Arch. "MaZad. Appar. Dig., abril 1947. 
Fueran cuales fueran las informaciones que recientemente ha aportado la cirugía 
al problema de las distonías biliares, pertenece, fundadamente, a la clínica médica,. 
y su tratamiento es, por 10 tanto, principalmente médico. 
. Ya en 1936, Butsch, Mac Gowan y Walters habían notado en los operados con 
drenaje coledociano, una brusca caída de la tensión por inhalación de nitrito de 
amilo, que era aún más durable después de la absorción de trinitina. Estas expe-
riencias fueron confirmadas desde entonces por numerosos autores. 
En la presente nota el autor refiere los resultados obtenidos con trinitina. En 
la mayoría de los casos son pacientes con crisis dolorosas en -la región del hipocon-
drio derecho o epigastrio, sobrevenido en el curso de excesos alimenticios o por 
ingestión de alimentos para los cuales tienen intolerancia. 
- La ingestión de la trinitina al comienzo de las molestias tiene un efecto reso-
lutivo notable. 
La acción de la droga es electiva en los trastornos funcionales y por 10 tanto 
no actúa más que en los estados espasmódicos, tipo cólico vascular, que no tienen 
la intensidad ni la duración de los verdaderos cólicos hepáticos. 
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La trinitina se incorpora, pues, al arsenal terapéutico al lado de 10~ medica-
mentos desensibilizantes, sedantes y antiespasmódicos. 
Factor Rh. Modo de acción y resultados clínicos. - L. J. Unger. - The Med. Clin. 
oj. North Amer., mayo 1947. 
El factor Rh. debe ser considerado como el nuevo miembro de una familia de 
hemoaglutin6genos. La principal diferencia con las ang1utininas anti-A y anti-B se 
encuentra que las ag1utinias anti-Rh. no existen preformadas en la sangre, como 
ocurre con las anteriores. Cuando se desarrollan, sus efectos sobre el factor Rh. son 
los mismos con las respectivas aglutininas sobre los factore~ A y B. En cualquier 
caso, dadas las adecuadas condiciones, pueden producirse reacciones hemolíticas 
postransfuncionales, pudiendo presentarse también durante la eritroblastosis del 
embarazo. 
Existen ciertos hechos en conexi6n con el factor Rh. que deben ser menciona-
dos. Existen varias variedades de los antígenos Rh. y Hr., como consecuencia de 
10 cual pueden aparecer distintos anticuerpos. Ellos son: anti-Rh, anti-rh,anti-rh" 
anti-Hr" y anti-Hr", que son aglutininas ambivalentes y las Rh. que son anticuer-
pos monovalentes. Ciertas mujeres reaccionan con la pro.ducci6n de ag1utininas 
ambivalentes, otras producen anticuerpos bloqueadores univalentes, mientras que 
otras producen ambas clases de anticuerpos. Las aglutininas tienden a producir 
predominantemente ictericia grave, mientras que los anticuerpos bloqueadores pre" 
sentan la tendencia a producir anemia hemolítica y partos prematuros. El cuadro 
clínico está influido por el título de los anticuerpos bloqueadores en el suro ma-
terno. Los títulos bajos tienden, predominantemente, a producir anemia hemolitica 
en tanto que los títulos más elevados se acompañan, en la considerable mayoria 
de los casos, de partos prematuros. Las ag1utininas A y B tienden a producir icte-
ricia precoz. 
Es importante comprender la diferencia de resultados que acarrean estas distin-
tas substancias para que, en el período prenatal, se puedan anticipar los resultados 
y preparar el tratamiento adecuado. Para realizar esto es preciso que la sangre del 
padre y de la madre sea analizada tan pronto como se ha producido el embrazo. 
La i:nformaci6n de que la madre es Rh-negativa y el ¡¡adre Rh-positivo, aunque 
importante, es incompleta. El suero materno debe exammarse a intervalos regula-
res investigando anticuerpos. La primera evidencia de que en la sangre materna 
aparecen anticuerpos es un asunto que debe ser considerado en relaci6n con el niño 
desde que es ésta una informaci6n que permite predecir la eritroblastosis fetal. 
Deben hacerse preparativos para que en el momento del nacimiento se practique 
en la criatura la extracción y reposici6n de sangre; e~to puede realizarse con el 
90 % de la sangre de la criatura. Si no existen anticuerpos, aun cuando se constate 
el proceso de sensibilización debe hacerse un intento de prevenir su ulterior des-
.arrollo ,inediante vacunoterapia. 
Al presente no parece indicado aconsejar la cesárea sólo en base a los hallaz-
gos sero16gicos. Actualmente se dispone de abundantes suerOs diagnósticos para la 
determinación del factor Rh. y la técnica empleada es simple y rápida. La tera-
péutica adecuada exige grandes cantidades de sangre Rh-negativa. 
'Constipación y fisura anal. - J. lVIassió. - Acta GO$t11o-Enterol. Belg., núm, 10, 
pág. 46, 1947. 
Si bien una constipaci6n pasajera juega cierto papel, indudable en la etiología 
de la fisura crónica del ano, la constipación habitual no parece tener importancia 
apreciable como predisposición. Tampoco la constipación habitual será modificada 
por la cura radical de la fisura. 
De otra parte, las fisurs alteran, de manera variable, el reflejo de evacuaClOn 
'que en algunos casos, relativamente poco numerosos, es muy intenso. Solamente 
en estos últimos pacientes se obtendrán beneficios para la constipación habitual de 
1a cura radical de la fisura anal~ 
Modificaciones sanguíheas en la terapéutica «shockante». - J. Delay y Colb. - Le 
Sang, núm. 3, pág. 156, 1947. 
33 
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En el curso del tratamiento «shockante» de algunas enfermedades mentales, así 
como en cierto método de exploración del encéfalo, se producen modificaciones san-
guíneas interesantes de conocer. 
En el «electroshock" y en la encefalografía gaseosa, la característica fundamen-
tal está constituida por la ausencia de modificaciones en la serie roja y el aumentv 
constante de los leucocitos. Mientras que no ¡se observan variaciones apreciables en 
el número de hematíes ni en la tasa de hemoglobina, existe siempre una hiperleu-
cocitosis que alcanza su máximo cinco horas después de la intervención y cuyo 
valor eleva entre dos y cinco veces el número previo de elementos blancos. A veces, 
en la primera hora suele producirse un descnso transitorio. 
Cualitativamente esta leucocitosis se caracteriza por una marcada neutrofilia 
(70 a 90 %) con disminución de los mononucleares. No se han observado modifica-
ciones en el porcentaje de los polinucleares o basófi10s. 
El esquema de Arneth sufre una desviación precoz a la derecha, por aumento 
de los grupos III, IV Y V, ¡seguido a la sexta hora de una desviación a la izquier-
da, casi exclusivamente en base al grupo II, que subsiste aún a las 24 horas. El 
mismo cuadro, salvo aumento del grupo Il, se encuentra en la encefalografía. 
En la insulinoterapia, y en razón de que la insulina modifica por sí misma la 
fórmula sanguínea, el estudio es más difícil. Según Claude y Rubinovitch, diez a 
quince miutos después de la inyección se produce una leve leucopenia a la que 
sigue una leucocitosis que alcanza su máximo a la hora y que se mantiene hasta 
que el paciente sale del coma. La leucocitosis vuelve a lo normal entre cinco y seis 
horas después. Los autorcs del trabajo que resumimos encuenaran resultados 
análogos. 
La analogía de las reacciones hemáticas en el «electroshock», el coma insulín lc(} 
y la insulinoterapia, idénticas por otra parte a las obtenidas por Rosenow mediante 
inyección suboccipital de suspensiones de caolín, hacen pensar en su mecanismo 
regulador central diencefálico. 
PEDIATRIA 
Penicilina en la escarlatina. - H. L. Hirsh, G. Rotman-Kavka, H. F. Dowling y 
L. K. Sweet. - Journ. Am . .Med. Assoc., pág. 1406, marzo 1947. 
En este artículo se compara el tratamiento de la escarlatina con penicilina y 
antitoxina. El criterio diagnóstico en la selección de los casos fué la temperatura 
elevada, cuadro tóxico severo y complicaciones piójenas. 
Se estudian 86 pacientes cuyas edades variaban entre 1 y 41 años, aunque la 
mayoría estaba por debajo de los 12 años. Se utilizaron la penicilina X, penici-
lina G cristalizada y penicilina comercial. La terapéutica produjo una rápida caída 
de la temperatura, disminución del cuadro tóxico y franca reducción en la fre-
cuencia de complicaciones puógenas, así como la duración de la enfermedad. Si bien 
la antitoxina ocasionaba una más rápida declinación de la temperatura, la peni-
cilina era más eficaz en el tratamiento sintomático, en la prevención de complica. 
ciones en la reducción del cuadro tóxico. 
El esquema terapéutico recomendable en la actualidad es el siguiente: aplicd-
ciones inhamusculares de 25.000 U. ele penicilina comercial o penicilina G crista-
lizada, cada tres horas, o sino 50.000 U. cada seis horas ele pCl1icilina X Por vín 
oral se administran 125.000 U. de penicilina comercial o Gcaela tres horas. En 
el caso de enfermos gravemente intoxicados se aconseja aiiadir antitoxina. El tra-
tamiento con penicilina debe continuar por 10 menos cinco días, o hasta que el 
paciente s(' haya recohran() ele las complicaciones piógenas. 
Enfermedad de Lange. - J. F. Morano Brandi, V. E. De Caino y J A.Mazza. -
Revista A. M. A., núm. 609-610. Pág. 542, julio 1947. 
Corneliade Lange describió en 1934, en lactantes, un síndrome caracterizado 
por: 1) hipertrofia congénita de los músculos.; 2) trastornos. motores extrapirami-
dales; 3) deficiencia mental. Su causa radicaría en la mayoría de los casos en 
lesiones del sistema nervioso central. Los autores relatan aquí un caso observado 
en niño de ocho meses, con hipertonía muscular generalizada, marcada hipertrofia 
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muscular (pectorales interescápu10vertebra1es, deltoides) y macrog10sia. Hubo, ade-
más, un retardo mental evidente; las reacciones musculares a las excitacioncs 
mecánicas y eléctricas fueron normales. La biopsia de un músculo reveló hipertrofia 
de las fibras, aumento de tejido muscular adulto, infiltrados inflamatorios intersti-
ciales COtlstituyCl1do una verdadera miositis crónica y proliferación del tejido peri-
neural. La neulUocncefalografía no consiguió rellenar satisfactoriamente los ven-
trículos cerebrales, pero sí los espacios subaracnóideos: el hemisferio izquierdo es-
taba atrofiado y muy separado por el aire inyectado de la cara interna del cráneo. 
Con el tratamiento tiroideo no se obtuvo ninguna mejoría (la colesterolemia fué de 
2'40 g. por mil). 
Tratamiento de la meningitis tuberculosa. - C. Cocchi y G. Pasquinucci. - Ri"J. 
C/in. Pediat. Fircnzn, abril 1947. 
Los autores han tratado 28 casos de meningitis tuberculosas, la mayor parte en 
niños, pero algunos cn adolescentes o mujeres jóvenes, con estreutomicina, sulfa-
midas y vitaminas A. De ellos, siete fallecieron; las condiciones clínicas del cua-
dro estaban en su etapa terminal al iniciar el tratamiento. De los 21 restantes, 
lUlO está aún grave y los otros 20, clínicamente curados o en vías de curación 
clínica. La posibilidad de una curación es tanto mayor cuanto más precozmente 
instituído está el tratamiento. 
La técnica utilizada por los autores merece ser descrita con algún detalle. La 
estreptomicina se inyecta siempre por vía intrarraquídea, en dosis que van de 
10 a 200 mg. de la droga. En el momento de la inyección se diluye la cantidad 
neccsaria C011 líquido céfalorraquídeo. Las dosis más apropiadas han resultado las 
25 mg. para niños y 50-75 m. para criaturas mayores y adultos. Estas dosis son 
por aplicación y por día. No debe utilizarse el suero glucosado porque la glucosa 
posee acción antibiótica. En los primeros días las inyecciones están cerca, cada 
12 horas, luego cada 18 ó 24, más tarde cada 48 horas, luego cada 18 ó 24, D1ás 
tarde cada 48 horas y, finalmente, con varios días de intervalo. 
Es preciso vigilar cuidadosamente el cuadro y adaptarse a las necesidades. En 
conjunto la uosis total, por vía raquídea, no supera generalmente los 2-4 g. ue 
choga. 
Hacia los 30-50 días de enfermedad suelen aparecer, en el curso de una nota-
ble mejoría, lesiones neurológicas, principalmente de los pares cráneos, debido no· 
a la recaída sino a la reacción tóxica de la estrjtomicina. El único tratamiento son 
las funciones repetidas. 
En todos los casos, además de la estreptomicina, han agregado los autores la;; 
sulfamidas. Se aplican por vía endovenosa, especialmente en los 15-20 primero;; 
días, en la siguiente dosis: niños pequeños, 2-3 g.; mayores y adultos, 6 g. En 
todos los casos la aplicación se hace por vía endovenosa y una sola vez al día. 
Esta asociación cs particularmente útil y da excelentes resultados. 
A estas dos substancias se agregan vitaminas A por vía intramuscular, cn 
dosis de 100.000 unidades en días alternos, hasta redondear el millón de unidades. 
Agregan también dosis moderadas de vitaminá D.. 500.000 unidades cada sicte 
días, unas cuatro o cinco aplicaciones. . 
Es preciso vigilar ciüdadosamente al paciente y agregar la i~nedicación sintomá-
tica y antitóxica necesaria para un tratamiento tan pesado y till1 prolongado. 
PSIQUIATRIA 
Tratamiento de la esquizofrenia mediante electroshock y pequeñas dosis de insulina.-
A. l'lichet. - La l'a1csse Medien/e, núm. 28, mayo 1947. 
El empleo de la insulina en pequeñas dosis, asociada al electroshock, parece 
aumentar y consolidar los efectos de este último en los esquizofrénicos y en los 
hebefrénicos catatónicos. 
He aquí la técnica: Cuando el electroshock produce una remisión en los sín-
ttllnas, se comienza a aplicar la insulinoterapia, con la dosis inicial de 5 unidades, 
y aumentada diariamente hasta que el paciente empiece a sentir síntomas de un 
ligero choque hipoglicémico (sudores, somnolencia), pero sin señales de verdadero-
coma. En general, se produce este efedo de las 40 a 50 unidades. 
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Cuando hayan desaparecido los síntomas hipoglicémicos, se practica el electro-
shock cada dos veces, o sea de esta forma:. por cada 6 inyecciones semanales de 
illsulina, 3 sesiones de electroshock, durante siete semanas, no debiendo de exce-
der de 20 el número de sesiones de convulsotrapia. Se continuará con la insulina 
durante 6 semanas más. La duración del tratamiento es, pues, de 13 semanas, en 
el curso de las cuales se aplican 20 electroshocks y de 60 a 80 inyecciones de 40 a 
50 U.l. de insulina. 
Con este tratamiento se obtuvieron los siguientes resultados: 18 curaciones 
·completas, con retorno del nivel intelectual y actividades psíquica y social; 5 muy 
mejorados, pudiendo hacer su vida social normal, aunque con leves residuos; y 
7 quedaron en el mismo estado. 
UROLOGIA 
Penicilina y gonococia. l.os comienzos de la penicilinorresistencia. - C. Huriez y 
M. Dumont. - La Presse Medica~eJ 2, enero 1947. 
Reseñan los autores los resultados y la experiencia obtenida sobre 600 pacientes 
-¡dectos de blenorragia en un Centro Hospitalario Regional creado exclusivamente 
-para ~renar el avance inquietante de esta afección. 
En las formas agudas, la blenorragia es particularmente sensible a una myco-
terapia mínima y a dosis fracta: 100.000 Unidades en doce horas fueron sufi-::i.ell-
tes para curar al 94 por 100 de los enfermos, y con 200.000 Unidades aplicauas en 
24 horas no registraron un solo fracaso. 
En las blenorragias crónicas, que habían resistido una o dos curas sulfamídi-
<:as, la misma penicilinoterapia en dosis mínimas y fractas (100.000 Unidades en 
12 horas) determinó un 92 por 100 de curaciones; en cambio, las blenorragias, que 
habían resistido más de dos curaciones con sulfamidas, no dieron resultados tan 
halagüeños, aun aumen,tando la dosis de penicilina a 200.000 y 300.000 Unidades. En 
este caso, a fin de economizar un producto tan costoso, decidieron utilizar una aso-
dación terap6utica agregando a la bacteriostasia mixta (penicilina y sulfamidas) 
choques piretógenos para exaltar el potencial defensivo del organismo, sin des-
cuidar la destrucción de focos microbianos. 
Fué así que uno micopiretosulfamidoterapia, que comprendía sucesivamente la 
aplicación de 50.000 Unidades en seis horas, un choque térmico (Dmeclos) y luego 
30 gr. de tiosulfazón en 72 horas, determinaron cumciones definitivas en casos cró-
nicos, resistentes a las sulfamidas. Variando la dosis, es decir, aumentando la can-
tidad de penicilina hasta 200.000 Unidades, han obtenido resultados brillantes en 
las complicaciones genitales y extragenitales, tales como el reumatismo. 
En síntesis, la penicilina ha hecho maravillas en el tratamiento de la blenorra-
gia, permitiendo destacar tanto desde cl punto de vista social como médico a la 
penicilinoterapia sobre todos los tratamientos anteriores de las gonococias; pero tal 
confianza corre el riesgo de quedar frustrada con un peligro que amenaza compro-
meter los magníficos resultados obtenidos: la penicilino-resistencia. 
Relatan los autores seis casos en que permanecieron infectan tes pese a Jos 
2,3 y aun S millones de unidades de pel11cilina empleados. 
Importa, en consecuencia, conseguir que la penicilina sea aplicada correcta-
mente, dosis adecuadas y bajo control médico. En esta forma se evitará que el 
empleo indiscriminado del medicamento, como la indocilidad o astucia de los pa-
dentes, concluyan por crear una penicilino-resistencia. 
El riesgo de tal posibilidad incita a reforzar, cuando se crea conveniente, la 
acción bacteriostática de la penicilina por la exaltación de todo el potencial defen-
sivo del organismo por la piroterapia, sin descuidar la destrucción de todos los 
focos microbianos. 
